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Резюме
Фибрилляция предсердий является наиболее часто встречаемым нарушением ритма сердца. По различным источникам треть 
пациентов с фибрилляцией предсердий также страдают ишемической болезнью сердца. И острый коронарный синдром, 
и ЧКВ при стабильной ИБС требуют назначения комбинированной антитромботической терапии, включающей в себя как 
антикоагулянтные препараты, так и дезагреганты. Создается терапевтическая дилемма: каким образом найти баланс между 
крайне высоким риском геморрагических осложнений при назначении тройной терапии и риском ишемических событий 
при двойной? Следовательно, сочетание фибрилляции предсердий и ишемической болезни сердца не только является 
сложной и распространенной проблемой в плане подбора доз и режимов антитромботической терапии, но и ассоциировано 
с достоверным увеличением инвалидизации и смертности. На основании данных, полученных в исследованиях PioNEER AF 
PCi, REDuAl PCi и AuguStuS, продолжительность тройной терапии должна быть столь краткой, насколько это возможно. 
Заманчивой альтернативой выглядит назначение двойной терапии через 1–7 дней после острого события. Согласно 
рекомендациям ESC по лечению хКС, больным со стабильной ишемической болезнью сердца и фибрилляцией предсердий 
после ЧКВ рекомендовано назначать три препарата на период госпитализации, ПОАК + клопидогрел на год, затем 
только ПОАК. Однако при высоком риске тромбоза стента и других ишемических событий и низком риске кровотечений 
можно продлить тройную терапию. На сегодняшний день у пациентов, нуждающихся в антикоагулянтах в комбинации с 
антиагрегантами, следует предпочесть ПОАК в дозах, доказавших свою эффективность для профилактики инсульта у больных 
с фибрилляцией предсердий (дабигатран 150 мг 2 раза в день, апиксабан 5 мг 2 раза в день и ривароксабан 20 мг/сут).
Ключевые слова: дабигатран, острый коронарный синдром, антитромботическая терапия, фибрилляция предсердий, 
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ВВЕДЕНИЕ
Сочетание фибрилляции предсердий (ФП) 
и ишемической болезни сердца (ИБС) не только 
является сложной и  распространенной пробле-
мой в плане подбора доз и режимов антитромбо-
тической терапии, но  и  ассоциировано с досто-
верным увеличением инвалидизации и  смерт-
ности [1, с. 253–281]. Добавление антиагреганта 
(аспирина или  ингибитора Р2Y12-рецепторов 
тромбоцитов) к  антикоагулянту принято назы-
вать двойной терапией, тогда как  комбинация 
двух дезагрегантов и  антикоагулянта получила 
название тройной терапии. Назначение тройной 
терапии неизбежно приводит к  существенному 
повышению риска геморрагических осложне-
ний, что  обуславливает необходимость поиска 
возможностей избегать продолжительного при-
ема тройной терапии в  клинической практике 
[1–3].
Назначение двойной дезагрегантной тера-
пии (ДДТ) необходимо с целью предотвращения 
тромбоза стента, но  недостаточно эффективно 
в  отношении профилактики развития инсульта. 
В то же время назначение антикоагулянтов необ-
ходимо для  снижения риска инсульта, однако 
монотерапии антикоагулянтами недостаточно 
Abstract
Atrial fibrillation is the most common heart rhythm disorder. According to various sources, a third of patients with atrial 
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для предотвращения новых ишемических собы-
тий, в  особенности в  остром периоде инфаркта 
миокарда или  после проведения чрескожных 
коронарных вмешательств (ЧКВ). Назначение 
как  минимум двойной антитромботической 
терапии на 12 мес. после перенесенного ОКС и/
или процедуры стентирования показано соглас-
но всем недавним клиническим рекомендациям 
Европейской ассоциации кардиологов: рекомен-
дациям по  лечению фибрилляции предсердий, 
по лечению инфаркта миокарда с  подъемом ST 
(ИМспST) и  назначению антиагрегантов [4–6]. 
На сегодняшний день доступны данные большо-
го количества проспективных рандомизирован-
ных исследований, посвященных изучению при-
менения антикоагулянтов после ЧКВ в комбина-
ции с  разнообразными дезагрегантами. Однако 
все эти исследования касаются скорее вопросов 
безопасности и оценки рисков геморрагических 
осложнений и  недостаточно информативны 
в отношении влияния на частоту развития ише-
мических и  тромбоэмболических осложнений, 
таких как инсульт, повторный инфаркт миокар-
да и  тромбоз стента, по  причине сравнительно 
небольшого объема выборки пациентов, вклю-
ченных в исследования.
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Однако метаанализ трех наиболее известных 
рандомизированных клинических исследований 
(РКИ): WOEST, PIONEERAF PCI и RE DUAL PCI – 
продемонстрировал, что  доля тромбоэмболиче-
ских и  ишемических осложнений при  назначе-
нии двойной терапии не  превышает таковой 
по сравнению с тройной терапией. Частота боль-
ших кровотечений была статистически значимо 
ниже в группе двойной терапии [7].
В  2016  г. были опубликованы результаты 
РКИ PIONEER AF PCI, посвященного в  основ-
ном безопасности применения ривароксабана 
у  больных с  неклапанной фибрилляцией пред-
сердий, перенесших стентирование коронарных 
артерий. Сравнивались три варианта терапии: 
комбинация 15  мг ривароксабана и  ингибито-
ра Р2Y12 – режим, одобренный в  исследовании 
WOEST, комбинация ривароксабана (в дозе 2,5 мг 
2 раза в сутки) и двойной антиагрегантной тера-
пии – режим, исследовавшийся в ATLASACS  2 – 
TIMI 51, а  также тройная антитромботическая 
терапия (комбинация варфарина и  двойной 
дезагрегантной терапии). Частота клинически 
значимых кровотечений в группах, получавших 
ривароксабан, была ожидаемо достоверно ниже 
по  сравнению с  группой стандартной терапии. 
Частота сердечно-сосудистых событий (инсульт, 
инфаркт миокарда, тромбоз стента) достоверно 
не различалась в трех группах, однако была так 
мала, что  не  позволяет делать окончательные 
выводы. Таким образом, полученные данные 
свидетельствуют о  большей безопасности при-
менения меньших доз ривароксабана в  связи 
со  значимым снижением доли кровотечений. 
Однако необходимо подчеркнуть, что эффектив-
ность применения 15, 10 и  5  мг ривароксабана 
в отношении снижения риска тромбоэмболиче-
ских осложнений при фибрилляции предсердий 
осложнений неизвестна [16].
В  2017  г. опубликованы результаты исследо-
вания RE DUAL PCI (Dual Antithrombotic Therapy 
with Dabigatran after PCI in Atrial Fibrillation) [10]. 
Оно включало 2 725 пациентов с  ФП, которым 
проводилось стентирование коронарных арте-
рий либо по поводу ОКС, либо по поводу стабиль-
ной ИБС. Основными критериями исключения 
являлись: наличие протезированных клапанов 
(как механическими, так и биологическими про-
тезами) и  тяжелая почечная недостаточность 
(скорость клубочковой фильтрации (СКФ) менее 
30 мл/мин). В  качестве первичной и  основной 
конечной точки в исследовании RE DUAL PCI изу-
чалась частота больших и клинически значимых 
небольших кровотечений в  течение как  мини-
мум одного года наблюдения. Пациенты были 
разделены на группы тройной (варфарин + инги-
битор Р2Y12-рецепторов + аспирин от 1 до 3 мес.) 
и двойной терапии (дабигатран 150 мг или 110 мг 
2 раза в  день + ингибитор Р2Y12-рецепторов 
(тикагрелор или  клопидогрел)). Выбор ингиби-
тора Р2Y12-рецепторов оставался на  усмотре-
ние лечащего врача. За  пределами США пожи-
лые пациенты (старше 80 лет или старше 70 лет 
в  Японии) рандомизировались в  группу двой-
ной терапии с  назначением дабигатрана в дозе 
110  мг или  в  группу тройной терапии. Частота 
больших или  клинически значимых небольших 
кровотечений была существенно меньше в груп-
пе двойной терапии с использованием обеих доз 
дабигатрана по  сравнению с  группой тройной 
терапии. Она составила 15,4% в  группе даби-
гатрана 110  мг по  сравнению с  26,9% в  группе 
тройной терапии (ОШ 0,52; 95% ДИ 0,42–0,63; 
р  <  0,001) и  20,2% в  группе дабигатрана 150  мг 
по  сравнению с  25,7% в  группе варфарина (ОШ 
0,72; 95% ДИ, 0,58–0,88; р  <  0,001). Суммарная 
частота тромботических событий (инфаркт мио-
карда, инсульт и  системные эмболии), смертей 
и  повторных реваскуляризаций достоверно 
не различалась при использовании дабигатрана 
и варфарина. Однако в группе дабигатрана 110 мг 
без  аспирина был отмечен тренд к  увеличению 
ряда тромботических событий, и это послужило 
основанием рекомендовать большинству паци-
ентов дозу 150  мг и  только при  высоком риске 
кровотечения  – дозу дабигатрана 110  мг [17]. 
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У  50% больных в  этом исследовании с  пока-
занием к  ЧКВ был ОКС, и  результаты лече-
ния в группе ОКС не отличались от результатов 
основного исследования. Стенты с  лекарствен-
ным покрытием использовались у  83% паци-
ентов (в  равной степени при  ОКС и  при  пла-
новых ЧКВ). Большинство пациентов получали 
клопидогрел в качестве антиагреганта в составе 
двойной терапии, 12% пациентов – тикагрелор. 
Он чаще всего назначался по поводу ОКС паци-
ентам, ранее не  принимавшим антикоагулянты 
и  нуждавшимся в  более интенсивном подавле-
нии агрегации тромбоцитов. Назначение тика-
грелора в  составе комбинированной антитром-
ботической терапии было ассоциировано с более 
высоким риском кровотечений по  сравнению 
с клопидогрелом [9].
Таким образом, двойная терапия дабигатра-
ном в дозах, зарегистрированных для профилак-
тики инсульта при ФП [15], и антагонистом P2Y12 
по сравнению с тройной терапией с применени-
ем варфарина достоверно снижает риск кровот-
ечений и обладает не меньшей эффективностью 
в  отношении профилактики тромбоэмболиче-
ских осложнений.
Ограниченный объем выборки пациен-
тов в  этом исследовании не  позволяет делать 
обобщающих выводов относительно эффек-
тивности в  предотвращении ишемических 
событий, однако объем выборки достаточен 
для  того, чтобы продемонстрировать немень-
шую эффективность двойной терапии по срав-
нению с  тройной терапией в  уменьшении 
общего числа летальных исходов, тромбоэм-
болических осложнений и  незапланированной 
реваскуляризации. Частота развития тромбоза 
стента составила 15 случаев (1,5%) в  группе 
двойной терапии 110  мг дабигатрана против 
8 (0,8%) в  группе тройной терапии (р  =  0,15), 
а  также 7 (0,9%)  – в  группе двойной терапии 
с  применением 150  мг дабигатрана. Обе дозы 
дабигатрана продемонстрировали неменьшую 
(110  мг) или  большую (150  мг) эффективность 
в отношении профилактики инсульта по срав-
нению с варфарином [10].
В группе стандартной тройной терапии с вар-
фарином средняя продолжительность назначе-
ния аспирина составила от  1 до  3  мес. Отмена 
аспирина проводилась согласно действующим 
европейским рекомендациям [6]. Таким обра-
зом, подавляющее большинство пациентов 
получали двойную терапию большую часть вре-
мени наблюдения. Несмотря на это, риск гемор-
рагических осложнений был значительно ниже 
в группах, получавших дабигатран по сравнению 
с варфарином.
В  2019  г. были опубликованы результаты 
исследования AUGUSTUS. В  него были вклю-
чены пациенты с  показаниями к  постоянной 
антикоагулянтной терапии, обусловленными 
фибрилляцией предсердий, которые перенесли 
острый коронарный синдром (ОКС) и/или  чре-
скожное коронарное вмешательство. Пациенты 
рандомизировались в  группы приема апикса-
бана или  варфарина, а  также приема аспирина 
или  плацебо. Было включено 4 614 пациентов. 
Длительность наблюдения составила 6 мес.
Частота больших и  клинически значимых 
небольших кровотечений была отмечена у 10,5% 
пациентов, получавших апиксабан, и 14,7% паци-
ентов, принимавших варфарин (ОШ 0.69; 95% ДИ 
0,58–0,81; p < 0,001), у 16,1% получавших аспирин 
при сравнении с 9,0% в группе плацебо (ОШ, 1,89; 
95% ДИ, 1,59–2,24; p < 0,001). Частота ишемиче-
ских событий, включая инфаркт миокарда, тром-
боз стента, инсульт или ургентное ЧКВ, оказалась 
сопоставима в группах апиксабана и варфарина. 
Однако частота инсультов у пациентов, получа-
ющих апиксабан, была вдвое ниже, чем у прини-
мавших варфарин. Тем не менее в группе боль-
ных, получавших не  аспирин, а  плацебо, была 
выше частота тромбоза стента, однако различия 
не достигали границ достоверности [17].
Таким образом, результаты исследования 
AUGUSTUS показали, что  у  пациентов с  ФП 
и  показаниями к  двойной антиагрегантной 
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терапии (перенесенный ОКС и/или  ЧКВ) тера-
пия апиксабаном в  комбинации с  ингибитором 
P2Y12, преимущественно клопидогрелом, ассо-
циируется с  достоверным снижением частоты 
больших и  клинически значимых небольших 
кровотечений и госпитализаций при сопостави-
мом количестве ишемических событий в  срав-
нении с  режимами, включающими антагонист 
витамина К, аспирин, или их обоих [11].
После получения первичных результатов 
исследования AUGUSTUS был проведен мета-
анализ 4 наиболее крупных рандомизирован-
ных исследований, сравнивающих различные 
режимы антитромботической терапии. Помимо 
вышеназванного исследования, в  метаанализ 
также были включены исследования WOEST, 
PIONEERAF PCI, RE DUAL PCI.
Общее количество пациентов составило 10 026, 
заболеваемость ОКС варьировалась в  пределах 
28–61%. Средний возраст составил 70–72  года, 
количество женщин  – 20–29%. Большинство 
пациентов были в  группе высокого риска раз-
вития как ишемических, так и геморрагических 
событий.
При  сравнении с  режимом, включающим 
антагонист витамина К и ДДТ, отношение шан-
сов (ОШ) для  больших кровотечений составило 
0,58 (95% ДИ, 0,1–1,08) для антагониста витами-
на К и ингибитора P2Y12, 0,49 (95% ДИ, 0,30–0,82) 
для  НОАК и  ингибитора P2Y12, 0.70 (95% ДИ, 
0,38–1,23) для НОАК и ДДТ.
При  сравнении с  режимом, включающим 
антагонист витамина К и ДДТ, отношение шан-
сов (ОШ) для  больших ишемических событий 
составило 0,96 (95% ДИ, 0,60–1,46) для  антаго-
ниста витамина К и ингибитора P2Y12, 1,02 (95% 
ДИ, 0,71–1,47) для  НОАК и  ингибитора P2Y12, 
0,94 (95% ДИ, 0,60–1,45) для НОАК и ДДТ.
Таким образом, режим двойной терапии, 
включающей НОАК и ингибитор Р2Y12, ассоци-
ирован с  меньшим количеством кровотечений 
при  сравнении с  тройной терапией, включаю-
щей антагонист витамина К  и  ДДТ. Стратегия 
без  аспирина приводила к  меньшему количе-
ству кровотечений, в т. ч. включая внутричереп-
ные кровоизлияния, без существенной разницы 
по  количеству больших ишемических событий. 
Результаты данного метаанализа говорят в поль-
зу использования НОАК и  ингибитора P2Y12 
как  предпочтительного режима антитромбо-
тической терапии у  пациентов высокого риска 
с ФП после проведения ЧКВ. Тройную терапию, 
включающую назначение антагониста витамина 
К, в подавляющем большинстве случаев следует 
избегать [12, 13].
Согласно последним рекомендация 
Европейской ассоциации аритмологов (EHRA), 
которые были опубликованы в 2018 г., на сегод-
няшний день убедительно доказаны следующие 
подходы к  назначению антитромботической 
терапии у пациентов с ОКС и ФП [8]:
1.  Добавление аспирина и/или  ингибитора 
P2Y12-рецепторов тромбоцитов к антикоагулян-
ту существенно повышает риск геморрагиче-
ских осложнений вне зависимости от  наличия 
или  отсутствия ОКС. Следует избегать назна-
чения комбинированной антитромботической 
терапии при  отсутствии четких клинических 
показаний у  пациентов с  ФП. Особенно сле-
дует подчеркнуть необоснованность продолже-
ния приема антиагрегантов через 12 мес. после 
ОКС у большинства пациентов с ФП [1]. Данные 
опубликованных исследований свидетельству-
ют в  пользу преимуществ назначения новых 
оральных антикоагулянтов (НОАК) по  сравне-
нию с варфарином в составе комбинированной, 
в т. ч. и двойной, терапии в снижении риска кро-
вотечений [1].
2.  Последние европейские рекомендации 
по  лечению ОКСспST подчеркивают, что  про-
должительность ДДТ зависит не  от типа стента 
(с лекарственным покрытием или без), а исклю-
чительно от  особенностей течения заболева-
ния [5]. Стенты с  лекарственным покрытием 
нового поколения доказали сопоставимую 
или  даже большую безопасность по  сравнению 
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с  голометаллическими стентами в  отношении 
тромбоза стентов. Таким образом, выбор в поль-
зу имплантации голометаллических стентов 
с целью уменьшения продолжительности приема 
ДДТ у  пациентов, нуждающихся в  одновремен-
ном назначении ОАК, не оправдан. Применение 
стентов с лекарственным покрытием у  пациен-
тов, которым показана комбинированная анти-
тромботическая терапия, позволяет уменьшить 
необходимость проведения повторных ЧКВ 
в связи с рестенозом и снизить частоту повтор-
ных периодов назначения тройной терапии.
3.  Исследования, посвященные изучению 
режимов антиагрегантной терапии после имплан-
тации стентов с лекарственным покрытием, дока-
зали безопасность назначения сокращенных кур-
сов ДДТ (1 мес. после планового ЧКВ и 6 мес. после 
ОКС) у пациентов группы высокого риска геморра-
гических осложнений и/или  пожилых пациентов 
[11]. Пациенты, нуждающиеся в назначении анти-
коагулянтов в  комбинации с  ДДТ, должны быть 
отнесены к группе высокого риска кровотечений.
4.  Больным со  стабильной ИБС и  ФП после 
ЧКВ рекомендовано назначать три препарата 
на период госпитализации, ПОАК + клопидогрел 
на  год, затем только ПОАК. Однако при  высо-
ком риске тромбоза стента и  других ишеми-
ческих событий и  низком риске кровотечений 
можно продлить тройную терапию до  месяца 
или до 6 мес. в зависимости от риска ишемиче-
ских и геморрагических событий [17].
5.  Согласно рекомендациям ESC по  лечению 
ХКС, у  пациентов, нуждающихся в  антикоагу-
лянтах в комбинации с антиагрегантами, следует 
предпочесть ПОАК в  дозах, доказавших свою 
эффективность для  профилактики инсульта 
у больных с ФП (дабигатран 150 мг 2 раза в день, 
апиксабан 5  мг 2 раза в  день и  ривароксабан 
20 мг/сут) [17].
6.  Следует особо отметить, что  при  назна-
чении комбинированной антитромботической 
терапии необходимо применять все возмож-
ные методы, направленные на  снижение риска 
кровотечений: назначение низких доз АСК (75–
100 мг), выбор в пользу стентов с лекарственным 
покрытием нового поколения с целью уменьше-
ния продолжительности назначения двойной/
тройной терапии и широкое применение ради-
ального доступа для  проведения ЧКВ с  целью 
снижения процента кровотечений, связанных 
с проведением инвазивных процедур [14].
7. Назначение ДДТ на срок более 12 мес. после 
ОКС или стентирования у пациентов, не нужда-
ющихся в назначении антикоагулянтов, доказало 
свою относительную безопасность у  большин-
ства пациентов.
Одним из  наиболее актуальных вопросов 
остается режим дозирования, назначения, отме-
ны и возобновления терапии НОАК при остром 
коронарном синдроме.
ПРОВЕДЕНИЕ ПЛАНОВОГО 
ИЛИ ЭКСТРЕННОГО ЧКВ У ПАЦИЕНТОВ 
С ИЗВЕСТНОй ФП, УЖЕ ПРИНИМАЮщИх ОАК
Согласно действующим рекомендациям, 
прием варфарина не  должен прерываться 
на  время проведения ЧКВ как  при  плановых, 
так и  при  экстренных вмешательствах. В  слу-
чае если пациент принимал до  ЧКВ варфарин 
с  хорошим контролем МНО, дополнительное 
введение антикоагулянтов во время ЧКВ не тре-
буется. В  противном случае все НОАК должны 
быть отменены как минимум за 12 часов перед 
плановыми вмешательствами и  перед ЧКВ 
в  связи с  ОКСбпST. В  то  же время при  выборе 
консервативной тактики лечения ОКС прием 
НОАК не должен прерываться. Проведение ЧКВ 
на  фоне приема НОАК отличается от  проведе-
ния процедуры на  фоне варфарина по  множе-
ству причин. К основным можно отнести высо-
кую вариабельность СКФ одновременно со зна-
чительным риском развития острого почечного 
повреждения в  экстренных случаях (гипотен-
зия, введение контрастного вещества), невоз-
можность мониторирования и  оценки степени 
антикоагуляции, отсутствие данных с  высокой 
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степенью доказательности относительно дозы 
дополнительного назначения перипроцеду-
ральной антикоагуляции. В  отличие от  варфа-
рина, воздействующего на множество факторов 
свертывания, НОАК избирательно блокируют 
только II- или  Xa-факторы, что  не  может обе-
спечить достаточную антикоагуляцию при ЧКВ. 
Временное прекращение приема короткодей-
ствующих НОАК позволяет более безопасно 
назначать нагрузочные дозы антиагрегантов 
и стандартные дозы НФГ. Согласно европейским 
рекомендациям по  назначению ДДТ 2017  г., 
применение тикагрелола и  прасугрела в  рам-
ках тройной антитромботической терапии 
имеет низкий уровень доказательства (класс 
3С). Однако в  реальной практике существует 
перечень ситуаций, когда комбинация АСК, 
тикагрелора и  НОАК может быть рассмотрена 
в качестве альтернативы стандартной терапии. 
Возможность назначения комбинированной 
антитромботической терапии с  тикагрелором 
следует рассмотреть в  первую очередь у  боль-
ных с  высоким риском повторных ишемиче-
ских событий и пациентов, перенесших тромбоз 
стента [2]. Субанализ исследования RE DUAL PCI 
не  показал существенного повышения риска 
геморрагических осложнений при  назначе-
нии тикагрелора в  составе двойной терапии 
с дабигатраном.
ВОПРОСЫ НАЗНАЧЕНИя НОАК 
У ПАЦИЕНТОВ С ОКСпSt
В случае развития ИМспST у пациента с ФП, уже 
принимающего НОАК, проведение первичного 
ЧКВ значительно предпочтительнее фибрино-
лизиса [6]. Для  пациентов с  ОКСпST рекомен-
довано назначение дополнительной антикоагу-
ляции во  время проведения ЧКВ (НФГ, энокса-
парин или  бивалирудин, но  не  фондапаринукс) 
вне зависимости от времени приема последней 
таблетки НОАК. Рутинное применение ингиби-
торов IIb-IIIa-рецепторов тромбоцитов проти-
вопоказано пациентам, принимавшим НОАК 
ранее, за  исключением ситуаций, когда препа-
рат вводится по  витальным показаниям. В  слу-
чае если фибринолизис является единственным 
возможным методом реперфузионной терапии, 
должна быть проведена тщательная оценка пока-
зателей коагулограммы, а также подчеркивается 
необходимость избегать назначения низкомо-
лекулярных гепаринов (НМГ) и  НФГ до  сниже-
ния концентрации НОАК в крови (т. е. не менее 
12 часов после приема последней таблетки).
ВОПРОСЫ НАЗНАЧЕНИя НОАК 
У ПАЦИЕНТОВ С ОКСбпSt
При развитии ОКСбпST все НОАК должны быть 
отменены. Проведение ЧКВ желательно не ранее 
чем  через 12 часов после приема последней 
таблетки. Назначение НМГ возможно также 
не ранее чем через 12 часов после приема НОАК. 
Препаратами выбора в данной ситуации являют-
ся эноксапарин или фондапаринукс. Во всех слу-
чаях ЧКВ при ОКС на фоне приема НОАК реко-
мендовано применение радиального доступа [6].
ВОЗОБНОВЛЕНИЕ ПРИЕМА НОАК 
У ПАЦИЕНТОВ С ОКС ПОСЛЕ СТАБИЛИЗАЦИИ 
СОСТОяНИя
Прием ОАК может быть возобновлен у  пациен-
тов с ОКС только после стабилизации состояния: 
отсутствие признаков прогрессирующей ише-
мии миокарда, кардиогенного шока и показаний 
для  повторного ЧКВ. Прием НОАК может быть 
возобновлен сразу после прекращения паренте-
рального введения антикоагулянтов.
На основании данных, полученных в исследо-
ваниях PIONEER AF PCI, REDUAL PCI и AUGUSTUS, 
продолжительность тройной терапии должна 
быть столь краткой, насколько это возможно. 
Заманчивой альтернативой выглядит назна-
чение двойной терапии через 1–7 дней после 
острого события. Если речь идет о  назначении 
дабигатрана, на сегодняшний день на основании 
данных исследований RE-LY и RE-DUAL PCI наи-
более доказанной, эффективной и  безопасной 
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альтернативой тройной терапии для  большин-
ства пациентов является двойная терапия в ком-
бинации дабигатрана в дозе 150 мг и ингибито-
ра Р2Y12 [8–10]. Применение дозы дабигатрана 
110 мг и ривароксабана 15 мг в составе двойной 
терапии имеет преимущества у пациентов стар-
ческого возраста и в группе больных с высоким 
риском геморрагических осложнений. Несмотря 
на то что активная антитромботическая терапия, 
безусловно, увеличивает риск геморрагических 
осложнений, величина выигрыша от  профилак-
тики ишемических и эмболических осложнений 
очень велика. Подбор более безопасных и эффек-
тивных режимов назначения антикоагулянтов 
является предметом исследования и обсуждения.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, показано, что  двойная тера-
пия ПОАК + ингибитор P2Y12 безопаснее, 
чем  тройная терапия, у  больных с  ФП и  ОКС. 
Эффективность таких режимов сравнима.
Однако, несмотря на  большое количество 
полученных данных, касающихся нюансов 
назначения антитромботических препаратов, 
остается немалый перечень вопросов, требую-
щих дальнейшего изучения:
1.  Достаточно  ли эффективна доза 15  мг один 
раз в  день, применявшаяся в  исследовании 
PIONEERAF PCI, в  профилактике инсульта 
по сравнению с варфарином или дозой риварок-
сабана 20  мг/сут у  пациентов с  ненарушенной 
функцией почек? Наряду с  этим, использова-
ние дозы ривароксабана 20 мг, предусмотренное 
рекомендациями ESC по  лечению ХКС, не  изу-
чалось в исследовании PIONEER AF PCI и, кроме 
того, не рассматривалось в составе тройной тера-
пии в инструкции к препарату, принятой в РФ.
2. Нужна ли временная отмена ПОАК во время 
ЧКВ?
3.  Какой антитромбоцитарный препарат пред-
почесть в двойной терапии?
4.  Какова оптимальная длительность ДАТТ 
после ЧКВ при  ОКС или  стабильной ИБС 
и как выделить больных, нуждающихся в трой-
ной терапии?
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